A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

984810671

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

MANABI

CHONE

CHONE

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

1. Accesibilidad geografica.

5. Problemas de infraestructura.

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

CONSULTA EXTERNA

OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 45 ANOS DE EDAD SIN APP

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 5 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA CONSTANTE

IQUE DIFICULTA LA RESPIRACCION Y MAS AUN EN LAS NOCHES LA CUAL PRODUCE RONQUIDO Q DIFICLTA EL SUENO EL CUAL DUERME CON LA BOCA ABIERTA

ADEMAS REFIERE FUERTE DOLOR EN LA CARA TIPO OPRESIVO, FATIGA SENSACION DE CANSANCIO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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3.
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
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l
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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
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[E- TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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